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Özet 


Amaç: Kırım-Kongo kanamalı ateşi (KKKA) ülkemizde yüksek 
mortaliteyle seyredebilen ve KKKA virusunun neden olduğu 
endemik zoonotik bir hastalıktır. Bu çalışmada, bu hastalık için 
endemik olan ilimizdeki KKKA vakalarının epidemiyolojik, labo- 
ratuvar ve klinik özelliklerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
Yöntemler: Ocak 2010-Ekim 2018 tarihleri arasında kliniğimize 
yatırılarak tedavi edilen 18 yaş üstü toplam 71 KKKA olgusunun 
özellikleri retrospektif olarak değerlendirildi. Hastalara ait yaş, 
cinsiyet, meslek, ikamet edilen yer gibi demografik veriler, kene 
teması öyküleri, hastalığın geliştiği zaman dilimi (yıl, mevsim, 
ay), semptomlar, fizik muayene ve hemogram, C-reaktif prote- 
in, kreatin kinaz (CK), laktik dehidrogenaz (LDH), “international 
normalized ratio” gibi laboratuvar bulguları, verilen tedaviler, 
hastaların iyileşme ve mortalite durumları, hasta dosyalarından 
elde edildi. 

Bulgular: 71 olgunun yaş ortalaması (*standard sapma) 51424 
yıl, 40 (9656.3/'ı erkekti. Hastaların 51 (9671.8)'i çiftçilik ve hay- 
vancılıkla uğraşmaktaydı. Olguların 44 (9662)'ünde kene tu- 
tunma öyküsü ve bu kişilerin 32 (9672.8)sinde kenenin kendi- 
si tarafından çıkarılma öyküsü olduğu saptandı. Olguların 11 
(9615.5)inde bir kene tutunma öyküsü yoktu. En fazla olgunun 
Haziran ayında (9633.8) ve yaz mevsiminde (9067.6) olduğu sap- 
tandı. En sık semptom “498.6 oranındaki halsizlikti. Diğer en sık 
semptomlar arasında, kas ve eklem ağrıları, ateş ve baş ağrısı, 
bulantı ve/veya kusma ve ishal (sırasıyla 9081.7, 9078.9, 9064.8, 
9059.2 ve 9042.2) vardı. En sık laboratuvar bulguları olarak ise 
trombositopeni (9095), CK (9074.6), aspartat aminotransferaz ve 
alanin aminotransferaz düzeylerinde yükselme (9672), lökope- 
ni (9669), nötropeni (9642), LDH düzeyinde yükselme (9647.9), 
protrombin zamanı (9625.3) ve aktive parsiyel tromboplastin 
zamanı uzaması (9016.9) saptandı. Dört hasta KKKA nedeniyle 
kaybedildi. 

Sonuçlar: KKKA için endemik olan bölgemizde, her ne kadar 
olgu sayıları önceki yıllara göre azalma gösterse de, özellikle 
ilkbahar ve yaz aylarında ateş, kas ağrısı, baş ağrısı, trombosi- 


Abstract 


Objective: Crimean-Congo haemorrhagic fever (CCHF) is an en- 
demic zoonotic disease which can display high fatality in Turkey 
and is caused by the CCHF virus. In this study, we aimed to 
investigate the epidemiological, laboratory and clinical features 
of CCHF cases in our province situated in the endemic region. 
Methods: In this study, the characteristics of 71 CCHF cases 
over 18 years of age who were hospitalized in our clinic be- 
tween January 2010 and October 2018 were evaluated retro- 
spectively. Demographic data such as age, gender, occupation, 
place of residence, exposure to ticks, time period (year, season, 
month), symptoms, physical examination and laboratory find- 
ings such as hemogram, C-reactive protein, creatine kinase 
(CK), lactic dehydrogenase (LDH), international normalized ra- 
tio results, treatments, information about cure and mortality of 
the patients were obtained from patient files. 

Results: The mean age (£* standard deviation) of 71 cases was 
51424 years, and 40 (56.396) were men. 51 (71.896) of the pa- 
tients were engaged in farming and animal husbandry. A histo- 
ry of tick attachment was found in 44 (6296) of the cases and 32 
(72.896) had a history of removing the tick by themselves. In 11 
(15.590) of the cases, there were no tick attachment history. The 
highest incidence was in June (33.896) and in summer (67.64). 
The most common symptom was weakness (98.690). Muscle 
and joint pains, fever and headache, nausea and/or vomiting 
and diarrhea were other common symptoms (81.796, 78.996, 
64.890, 59.290 and 42.246, respectively). The most common 
laboratory findings were thrombocytopenia (9596), elevated 
CK (74.696), elevated aspartate aminotransferase and alanine 
aminotransferase (7290), leukopenia (6990), neutropenia (4290), 
elevated LDH (47.996), prolonged prothrombin time (25.396) and 
activated partial thromboplastin time (16.996). Four patients 
died due to CCHF 

Conclusions: Although the number of cases in our region, 
which is endemic for CCHE decreases compared to the previ- 
ous years, it should be considered in patients presenting with 
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topeniyle başvuran hastalarda KKKA'nın dikkate alınması gerekmek- 
tedir. 
Klimik Dergisi 2019; 32(3): 275-80. 


Anahtar Sözcükler: Epidemiyoloji, Kırım-Kongo kanamalı ateşi viru- 
su, Samsun. 


fever, myalgia, headache and thrombocytopenia especially in spring 
and summer. 
Klimik Dergisi 2019; 32(3): 275-80. 


Key Words: Crimean-Congo haemorrhagic fever virus, epidemiology, 
Samsun. 


Giriş 

Kırım-Kongo kanamalı ateşi (KKKA) etkeni olan virus, Na- 
iroviridae ailesinin Orthonairovirus cinsinde yer alan bir RNA 
virusudur (1). Bu hastalık genellikle virusu taşıyan kenenin 
tutunması yoluyla bulaşmaktadır. Hyalomma marginatum, 
ülkemizde bu hastalığın bulaşmasında en sık rol oynayan 
kene tipidir. Hastalık, ayrıca bütünlüğü bozulmuş deri veya 
mukozaların, viremisi olan insan ve hayvanların kan, vücut 
çıkartıları ve dokularıyla temasa gelmesi sonucunda da bu- 
laşabilir (2,3). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı verilerine göre, KKKA sapta- 
nan hasta sayıları ve mortalite oranları incelendiğinde, 2002 
yılından itibaren KKKA bildirimlerinde ciddi bir artış göz- 
lenmişken, 2008 yılından beri azalma mevcuttur. 2017 yılın- 
da tespit edilen 343 KKKA olgusu mevcut olup ülkemiz için 
hastalık hâlâ önemini korumaktadır. KKKA olgularının en sık 
saptandığı iller Tokat, Yozgat, Çorum, Sivas, Kastamonu, Ka- 
rabük, Gümüşhane, Erzurum, Amasya, Çankırı, Giresun ve 
Samsun'dur (3). 

Bu çalışmada, Ocak 2010-Ekim 2018 tarihleri arasında kli- 
niğimizde KKKA tanısıyla yatarak tedavi edilen hastalar ret- 
rospektif olarak değerlendirilmiştir. 


Yöntemler 

Çalışmamızda Ocak 2010-Ekim 2018 tarihleri arasında 
kliniğimize yatırılarak tedavi edilen 18 yaş üstü toplam 71 
KKKA olgusunun özellikleri retrospektif olarak değerlendi- 
rildi. Çalışma grubunu oluşturan hastaların serum örnekleri 
Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Mikrobiyoloji 
Referans Laboratuvarları ve Biyolojik Ürünler Dairesi Başkan- 
lığı Laboratuvarı'nda test edildi ve tanılar ELISA yöntemiyle 
CCHFV IgM antikorlarının pozitifliği ve/veya “real-time” re- 
vers transkriptaz (RT) polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yön- 
temiyle KKKA virusu RNA pozitifliğinin saptanmasıyla konul- 
du. Hastalara ait yaş, cinsiyet, meslek, ikamet edilen yer gibi 
demografik veriler, kene teması öyküleri, hastalığın geliştiği 
zaman dilimi (yıl, mevsim, ay), semptomlar, fizik muayene ve 
hemogram, C-reaktif protein (CRP), kreatin kinaz (CK), laktik 
dehidrogenaz (LDH), “international normalized ratio” (INR) 
gibi laboratuvar bulguları, verilen tedaviler, hastaların iyileş- 
me ve mortalite durumları, hasta dosyalarından elde edildi. 

Çalışmanın yapılabilmesi için hastanemiz yerel etik kuru- 
lundan onay alındı (30.10.2018 tarih ve TUEK 168-2018 GO- 
KAEK/10-70 no.lu karar). 


Bulgular 

Çalışma grubunu oluşturan 71 olgunun yaş ortalaması (* 
standard sapma) 51 (*24) yıl, 31 (9043.7)'i kadın, 40 (9656.3)'ı 
erkekti. Hastaların 51 (9671.8)'i çiftçilik ve hayvancılıkla uğraş- 
maktaydı. Olguların 44 (9062)'ünde kene tutunma öyküsü ve 
bu kişilerin 32 (9072.8)'sinde kenenin kendisi tarafından çıka- 
rılma öyküsü olduğu saptandı. On altı (9622.5) olgunun kendi 


üzerinde kene görme veya keneyle elle temas öyküsü vardı. 
Olguların 11 (9615.5Yinde bir kene tutunma öyküsü yoktu 
(Tablo 1). 

Olguların yıllara göre dağılımı incelendiğinde, 10'u 
2010'da, 1Vi 2011'de, 2'si 2012'de, 12'si 2013'te,13'ü 2014'te 
ve 15'i 2015'te, 3'ü 2016'da, 4'ü 2017'de ve bir tanesi 2018 
yılında (Ekim ayına kadar olan sürede) saptandı. Olguların 
aylara göre dağılımına bakıldığında, Haziran ayında 24, Ma- 
yıs ayında 16, Temmuz ayında 14, Ağustos ayında 10, Nisan 
ayında 6 ve Eylül ayında bir olgu saptandı. Olguların görüldü- 
ğü mevsimler incelendiğinde, ilkbahar mevsiminde 22 ve yaz 
mevsiminde 48, sonbaharda bir olgu saptandı. Kış mevsimin- 
de olgu saptanmadı. 

Hastalar Samsun ilinin Kavak (n-25), Havza (n-18), La- 
dik (n-16), Vezirköprü (n-6), Asarcık (n-3), Merkez (n-2) ve 
Salıpazarı (n—1) ilçelerinden gelmişti (Şekil 1). Olgu görülen 


Tablo 1. Olguların Epidemiyolojik ve Demografik Özelliklerinin 
İncelenmesi 


Epidemiyolojik ve Demografik Özellikler Sayı (90) 
Cinsiyet 
Erkek 40 (56.3) 
Kadın 31 (43.7) 
Yaş ortalaması 51424 yıl 
Eğitim durumu 
Okuma yazma bilmiyor 9 (1270) 
İlköğretim 48 (67.5) 
Lise 10 (14.1) 
Üniversite 4 (57) 
Yaşanılan bölge (köy) 68 (96) 
Hayvancılıkla uğraşma 566 (78.9) 
Hayvanların vücut sıvıları ve etleriyle 23 (32.4) 
çıplak elle temas öyküsü 
Kene tutunma öyküsü 44 (62) 
Kenenin yapışma yeri 
Kol ve bacaklar 30 (42.2) 
Baş-boyun (8.5) 
Gövde (4.2) 
Bilinmiyor (7.1) 
Keneyi çıkaran 
Kişinin kendisi 32 (72.8) 
Bir başkası (7.1) 
Sağlık personeli 5 (7.1) 
Bilinmiyor 2 (2.8) 
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Şekil 1. Kırım-Kongo kanamalı ateşi olgularının Samsun'un ilçelerine göre dağılımı. 


ilçeler deniz seviyesinden yüksek yerlerde bulunan ilçelerdi 
ve olguların 68 (9696)'inin köyde yaşadığı saptandı. 

Hastaların şikayetleri başladıktan sonra hastaneye baş- 
vuru süresi ortalama 3 (£0.97) gün, kene teması olanlarda 
semptomların başlama süresi ortalama 6 (42.1) gün idi. En 
sık görülen semptomlar halsizlik (698.6), kas ve eklem ağrıla- 
rı (681.7), ateş yüksekliği (078.9), baş ağrısı (9064.8), bulantı 
ve/veya kusma (959.2) ve ishal (9042.2); en sık fizik muayene 
bulguları ise ateş (9064.8), döküntü (9614.1), takikardi (968.5) 
ve konjunktivada ve ciltte kızarıklık (967.1) idi. Kanaması olan 
olgularda en sık vaginal kanama (909.9), gastrointestinal ka- 
nama (964.2) ve hematüri (904.2) olduğu saptandı. İntrakrani- 
yal kanama hiçbir olguda saptanmadı. Olguların laboratuvar 
bulguları incelendiğinde en sık anormal bulgular trombosi- 
topeni (9095), CK (9674.6), aspartat aminotransferaz (AST) ve 
alanin aminotransferaz (ALT) (9072) düzeylerinde yükselme, 
lökopeni (9069), nötropeni (9042), LDH düzeyinde yükselme 
(647.9), protrombin zamanı (PTZ) (9625.3) ve aktive parsiyel 
tromboplastin zamanı (aPTT) (9616.9) uzaması olarak saptan- 
dı (Tablo 2). Hastalarımızdan dördü KKKA nedeniyle kaybe- 
dilmişti. 

KKKA tanısı, beş olguda ELISA yöntemiyle IgM antikoru 
pozitifliği saptanarak, 66 olguda RT-PCR yöntemiyle KKKA 
virusu RNA pozitifliği saptanarak konuldu. Hastalarımıza 
çoğunlukla semptomatik destek tedavisi (sıvı elektrolit, taze 
donmuş plazma, aferez trombosit süspansiyonu) verildi ve 
sadece iki olguya oral ribavirin tedavisi verildi. 


İrdeleme 

Ülkemizde ilk kez 2002 yılında Tokat ili ve civarında sap- 
tanan, Orta Karadeniz, İç Anadolu'nun ve Doğu Anadolu'nun 
kuzeyinde görülme oranı fazla olan KKKA, her yaş ve cinsiyet- 
te görülebilen viral kanamalı hastalıktır (3,4). Yapılan çeşitli 
çalışmalarda KKKA vakalarının özellikle 15- 67 yaşları arasın- 
da görüldüğü bildirilmiştir (4-7). Ergönül (8), çalışan orta yaş- 


lı kişilerle, hayvancılıkla uğraşıp kene temase riski fazla olan 
kişilerde KKKA'nın daha sık görüldüğünü bildirmiştir. Sağlık 
Bakanlığı verilerine göre KKKA hastalarında kene teması öy- 
küsünün 968.7 olduğu bildirilmiştir (9). Ülkemizdeki KKKA 
olgularının 9690'ının çiftçi olduğu bildirilmektedir (8,10,11). 
Çalışmamızda, KKKA olgularının yaş ortalaması 51 (424), er- 
kek oranı 9056.3 idi. Olguların 9671.8'inde çiftçilik ve hayvan- 
cılıkla uğraşma, 9062'sinde kene tutunma öyküsü olduğu sap- 
tandı. Bu durum, bölgemizdeki erkeklerin daha aktif olarak 
tarım ve hayvancılık işlerine katılmalarıyla açıklanabilir. 

İnsanlara KKKA bulaşmasında, infekte kene tutunması, 
infekte kenelerin ezilmesi ve viremisi olan hayvanların kan 
veya dokularıyla direkt temas rol oynamaktadır. Ayrıca KKKA 
olgularının kan veya dokularına korunma önlemleri alınma- 
dan temasla doğrudan bulaşma olabilmektedir (12). Çalışma- 
mızda hayvanların vücut sıvıları ve etleriyle çıplak elle temas 
öyküsü hastaların 9032.4'ünde mevcuttu. 

Sıcaklık ve nem gibi iklimsel özellikler, kene popülasyo- 
nunun çoğalmasını kolaylaştıran ve böylece kene aracılığıyla 
bulaşabilen hastalıkların görülme sıklığını artıran etkenlerdir. 
Kuzey yarımkürede KKKA bulaşmasından sorumlu olan H. 
marginatum marginatum bahar aylarında özellikle Nisan ve 
Mayıs olmak üzere Mayıs-Eylül ayları arasındaki zaman di- 
liminde aktive olur (8,13,14). Vaka sayısı özellikle Haziran ve 
Temmuz aylarında pik yapmaktadır (9). Çalışmamızda, litera- 
türle uyumlu olarak, olguların en sık Haziran ayında (9633.8), 
en sık yaz mevsiminde (9667.6) görüldüğü saptandı. Kış ayla- 
rında olgu saptanmadı. 

Aker ve arkadaşları (15) çalışmalarında, KKKA vakalarının 
deniz seviyesinden ortalama 836.5 m yüksekte yaşayanlarda, 
tarım ve hayvancılıkla uğraşanlarda ve özellikle Mayıs ve Tem- 
muz aylarında sık görüldüğünü bildirmişlerdir. KKKA hastaları- 
nın ikamet ettikleri yerlerin deniz seviyesinden yüksekliğiyle il- 
gili yeterince çalışma bulunamamasına rağmen, Zıvalıoğlu (16) 
vakaların ortalama 800 metre rakımda ve yaklaşık 9074'ünün 
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Tablo 2. Kırım-Kongo Kanamalı Ateşi Olgularının Belirti ve 
Bulguları 


Belirti ve Bulgular Sayı (96) 
Halsizlik 70 (98.6) 
Kas ve eklem ağrıları 58 (81.7) 
Ateş 56 (78.9) 
Baş ağrısı 46 (64.8) 
Bulantı ve/veya kusma 42 (59.2) 
İshal 30 (42.2) 
Kanama 16 (22.5) 
Karın ağrısı 12 (17) 
Döküntü 10 (14.1) 
Ekimoz 5 (7.1) 
Bilinç bozukluğu 3 (4.2) 
Takikardi 6 (8.5) 
Konjunktivada ve ciltte kızarıklık 5 (ZI) 
Splenomegali 1 (1.4) 
Başvuruda ortalama trombosit sayısı 92 463 
(/mm3) * SS 

Başvuruda ortalama lökosit sayısı 5.1 42.8 
(/mm3) * SS 

Başvuruda ortalama hemoglobin (gr/dI) * SS o 12.4*1.8 
Trombositopeni (<150 000/mm3) 68 (95) 
Kreatin kinaz artışı (>240 Üflt) 53 (74.6) 
ALT/AST yükselmesi (>45 Ü/lt) 51 (72) 
Lökopeni (<4000/mm3) 49 (69) 
Laktik dehidrogenaz yükselmesi (>450 Ü/lt) 34 (47.9) 
Protrombin zamanı uzaması (253) 
Aktive parsiyel promboplastin zamanı uzaması 12 (16.9) 
Anemi (hemoglobin <12.5 gr/dl) 7 (9.9) 
Kreatinin artışı (>1.4 mg/dl) 4 (5.6) 
Akciğer filminde infitrasyon varlığı 2 (2.8) 
Abdominal görüntülemede kanama varlığı 1 (1.4) 


SS: standard sapma, ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat 
aminotransferaz. 


ise 600-1200 metre arasında yaşadığını bildirmiştir. Ilıman ikli- 
me sahip olan Samsun ilinin, sahil şeridindeki ve iç kesimlerde- 
ki iklimi iki farklı özellik göstermektedir. İlimizde sahil şeridinde 
Karadeniz ikliminin etkisiyle yazlar sıcak, kışlar ılık ve yağışlı; iç 
kesimlerde ise yüksekliği 2000 metreyi bulan dağların etkisiyle 
yazlar serin, kışlar soğuk, yağmurlu ve kar yağışlı geçmektedir 
(17). Çalışmamızda da bu veriyle uyumlu olarak, KKKA olgula- 
rının yüksek rakımlarda olan iç kesimlerde ikamet ettikleri sap- 
tandı. Ancak vaka sayısının iç kesimlerde daha fazla olmasının, 
bu bölgelerde tarım ve hayvancılık yapılma oranının daha fazla 
olmasına da bağlı olabileceği düşünüldü. 

KKKA için inkübasyon süresi, kene tutunmasıyla bulaş- 
ma varlığında ortalama 3 gün, viremik hayvanların kan veya 


dokularıyla bulaşma varlığında ortalama 5 gün, nozokomiyal 
bulaşma varlığında ortalama 5.6 gün olarak bildirilmiştir. Ül- 
kemizde KKKA vakalarının hastaneye başvurmadan önceki 
dönemde semptom süresinin ortalama 5.5 gün olduğu bil- 
dirilmektedir (12). Bakır ve arkadaşları (18), KKKA vakalarının 
hastaneye başvurmadan önceki dönemde semptom süresi- 
nin ortalama 4 gün olduğunu bildirmiştir. Bir diğer çalışmada 
da bu sürenin ciddi hastalarda 3.8 gün, hafif seyirli hastalarda 
ise 3.9 gün olduğu bildirilmiştir (19). Ancak KKKA ile uyumlu 
hastalarda, inkübasyon süresi uzun olsa da, ayırıcı tanıda bu 
hastalık düşünülmelidir. Çünkü KKKA hastalığında inkübas- 
yon süresinin (az sayıdaki olguda olsa da) uzun olabileceği 
göz önünde bulundurulmalıdır (20). Çalışmamızda hastala- 
rın yakınmaları başladıktan sonra hastaneye başvuru süresi 
ortalama 340.97 gün, kene teması olanlarda semptomların 
başlama süresi ortalama 642.1 gün idi. 

KKKA'nın en sık semptomlarının halsizlik (9086), baş ağ- 
rısı (9080) ve bulantı (9075) olduğu bildirilmiştir (11). Bizim 
hastalarımızda da benzer şekilde, en sık semptom 498.6 ora- 
nında halsizlik olarak saptandı. Diğer semptomlar, kas ve ek- 
lem ağrıları, ateş ve baş ağrısı, bulantı ve/veya kusma ve ishal 
(sırasıyla 9681.7, 9078.9, 9064.8, 9059.2 ve 9642.2 oranında) idi 
(Tablo 1). KKKA olan hastalarda yüzde ve konjunktivalarda kı- 
zarıklık ve makülopapüler döküntü gibi bulgular saptanabilir. 
Bakır-Özbey (21) çalışmasında KKKA hastalarında en sık sap- 
tanan fizik muayene bulgularını döküntü, farinks hiperemisi, 
konjunktivada ve yüzde kızarıklık olarak bildirmiştir. Duygu ve 
arkadaşları (22) çalışmalarında en sık yüzde kızarıklık olmak 
üzere KKKA hastalarında cilt bulgularını 9063.2 olarak bildir- 
mişlerdir. Bizim çalışmamızda da döküntü “614.1 ve konjunk- 
tiva ve ciltte kızarıklık 967.1 oranında saptandı. KKKA hasta- 
larında en sık görülen kanamaların, nazofaringeal, gastroin- 
testinal, genital, üriner ve respiratuar (hemoptizi) kanamalar 
olduğu bildirilmektedir (11,22). Çalışmamızda 9622 hastada 
kanama olup, en sık vaginal kanama (“o 9.9), gastrointestinal 
kanama (964.2) ve hematüri (964.2) olduğu saptandı. 

KKKA'da alveoler hemoraji ve endotel hasarına bağlı 
olarak pulmoner infiltrasyon, hiler ve interstisyel patolojiler, 
plevral efüzyon ve plevral kalınlaşma olabileceği bildirilmiş- 
tir (23,24). Ayrıca KKKA hastalığının her döneminde akciğer 
tutulumu bulguları ve hemorajik dönemde akut solunum sı- 
kıntısı sendromu (ARDS) görülebileceği bildirilmiştir (25). Ça- 
lışma grubunda 2 (902.8) hastada akciğer filminde infitrasyon 
varlığı tespit edildi. Bu hastalardan her ikisi de hemorajik dö- 
nemde ve ARDS tablosu bulunan hastalardı. 

KKKA'da oral alımın azalması ve böbrek tutulumuna 
bağlı olarak sıvı ve elektrolit dengesi bozulabilir, akut böbrek 
yetmezliği (ABY) ve prerenal azotemi gelişebilir (26). Çalışma 
grubunda da 4 (965.6) hastada ABY mevcut olup hiçbir has- 
tada hemodiyaliz gerekliliğinin olmadığı saptandı. Bu hasta- 
lardan birisi eksitus olup diğerlerinin tedavi sonrası böbrek 
fonksiyon testlerinin düzeldiği saptandı. 

KKKA'da kemik iliği incelemelerinde, hematopoetik ön- 
cül hücrelerin fagositozu (hemofagositoz) ve kemik iliği hi- 
poplazisi gözlenmiştir (27). Ayrıca hemorajik dönemde gö- 
rülebilen masif kanamalara bağlı olarak da anemi gelişebilir 
(4,5,8,11). Çalışma grubunda 7 (909.9) hastada anemi mevcut 
olup hastaların 4 (905.6)'ünde masif kanamalara bağlı olarak 
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da anemi geliştiği düşünüldü. Hastalara kemik iliği biyopsisi 
yapılmadığından ve çalışma retrospektif olduğundan hemo- 
fagositoz varlığı değerlendirilemedi. 

KKKA hastalarında, trombositopeni, lökopeni, AST, ALI, 
LDH ve CK artışları olur. Ayrıca, hemostaz testlerinden PTZ, 
aPTT ve INR uzaması görülür (1,4,5,8,11). Çalışmamızda- 
ki hastalarda da literatürle uyumlu olarak, trombositopeni 
(9095), CK (9674.6), AST ve ALT yükselmesi (9072), lökopeni 
(9669), nötropeni (9642), LDH yükselmesi (647.9), PTZ (9625.3) 
ve aPTTI uzaması (4616.9) saptandı. PTZ (9025.3) ve aPTT uza- 
ması (9616.9) olan olgu sayısının azlığı hastaların geç hastane 
başvurusuna bağlandı. Ayrıca trombositopeni saptanmayan 
965'lik kısım şikayetlerinin ortalama ikinci haftasında hasta- 
neye başvurmuşlardır. Bu durum geç dönemde başvuruya 
bağlı trombositopeninin başlangıçta mevcut olup, düzelmiş 
olabileceği şeklinde yorumlandı. 

Öldürücü seyredebilen bu hastalığın tanısında RT-PCR 
yöntemi, tercih edilmesi gereken, hızlı ve özgüllüğü ve du- 
yarlılığı yüksek bir yöntemdir (8,28). Çalışma grubundaki 66 
vakaya RI-PCR yöntemiyle KKKA virusu RNA pozitifliği sap- 
tanarak tanı konulduğu saptandı. 

KKKA infeksiyonun tedavisinin temelini, destekleyici te- 
davi, trombosit, taze donmuş plazma ve eritrosit replasman- 
ları oluşturmaktadır. Ribavirin bu hastalığın tedavisinde kul- 
lanılan tek antiviral ilaç olmasına rağmen etkinliği tartışma- 
lıdır (8,29-32). Çalışmamızda, hastalarımıza verilen tedaviler 
incelendiğinde, çoğunlukla semptomatik destek tedavisi (sıvı 
elektrolit, taze donmuş plazma, aferez trombosit süspansiyo- 
nu vb.) verildiği ve oral ribavirin tedavisinin sadece iki olguya 
verildiği; ribavirin tedavisi alan grupta ölüm olmazken veril- 
meyen grupta dört hastanın öldüğü saptandı. Ancak sadece 
2 hastanın ribavirin tedavisi alması nedeniyle istatistiksel de- 
ğerlendirme yapılamadı. 

Sonuç olarak, KKKA hastalığı için endemik olan bölge- 
mizde önceki yıllara göre vaka sayıları azalsa da halen gö- 
rülmeye devam ettiği için, özellikle ilkbahar ve yaz aylarında 
ateş, kas ağrısı, baş ağrısı ve trombositopeniyle başvuran 
hastalarda KKKA düşünülmesi gerekmektedir. 


Çıkar Çatışması 
Yazarlar, herhangi bir çıkar çatışması bildirmemiştir. 
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